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На расстоянии до которого может добросить ребенок, подвесить корзину или обруч. Ребенок пытается по-
пасть мячом в цель. 
Через 4 недели были заметны изменения в технике выполнения упражнений. У детей заметно улучшилась 
походка, осанка при ходьбе. 
Привычку к физическим движениям легче всего формировать в раннем возрасте. Двигательная активность 
должна вызывать у детей радость. Это фундамент гармонического развития личности, а также психического и 
физического совершенства. 
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Одной из актуальных проблем ревматологии являются ювенильные артриты (ЮА) - хронические воспали-
тельные заболевания суставов у детей. Это обусловлено ростом их распространенности, выраженным ухудше-
нием качества жизни пациентов, высоким уровнем инвалидности, социально-экономическими потерями для 
общества. В связи с этим значимыми являются проблемы диагностики и своевременной терапии этих заболева-
ний. Известно, что именно первые годы с момента развития артрита являются решающими с точки зрения про-
грессирования патологического процесса. Кроме того, вопросы медицинской реабилитации детей с ЮА недос-
таточно разработаны. Специфика реабилитации таких пациентов обусловлена тем, что дети продолжают расти 
и развиваться на фоне тяжелых прогрессирующих поражений многих органов. Боль в суставах и ограничение 
объема движений значительно влияют на физическую активность, включая активность в повседневной жизни, 
способность заниматься спортом, участвовать в общественной и культурной жизни школы, поддерживать нор-
мальные отношения в семье. 
Задачами реабилитации детей с ЮА являются: купирование болевого синдрома; сохранение и увеличение 
объема движений в суставах; повышение силы и выносливости мышц; предупреждение возникновения дефор-
маций во всех отделах опорно-двигательной системы и коррекция уже возникших деформаций; оказание боль-
ным психосоциальной помощи; улучшение качества жизни пациентов. 
На базе ревматологического отделения 4-й детской клинической больницы г. Минска проведено лечение и 
реабилитация 30 детей с ЮА. Система реабилитации включала комплексную медикаментозную терргшю, на-
правленную на поддержание длительной ремиссии заболевания и улучшение качества жизни п а ц и е н т , -фи-
зиотерапию, массаж и ЛФК, а также психотерапевтическую помощь. 
Медикаментозная терапия состояла из базисной и симптоматической. В комплексе терапии предусматрива-
лось рациональное применение противовоспалительных, сосудистых, антифиброзных и общеукрепляющих 
средств. 
Особое значение имела местная терапия (физиотерапия) суставного синдрома. Так, при суставном синдроме 
с поражением крупных и средних суставов хороший эффект достигался с помощью переменного магнитного 
поля (ПеМП) (50% детей) и/или инфракрасного лазера (ИК-лазер) (33,3% детей). При поражении суставов кис-
тей и стоп назначался ультразвук через воду в чередовании с парафиновыми аппликациями (40% детей). При 
наличии контрактур и нарушения функций суставов оптимальным было применение инфракрасного лазера 
(ИК-лазер) в сочетании с электрофорезом лидазы (20% детей) и массажем мышц вокруг места поражения 
(53,3% пациентов). 
Всем больным назначался массаж и ЛФК. Известно, что регулярные занятия лечебной физкультурой оказы-
вают общеукрепляющее воздействие, помогают сохранить подвижность суставов и эластичность кожи, заметно 
улучшают кровоток. При снижении обострения воспаления пациентам назначали ежедневную лечебную гимна-
стику (ЛГ), сначала - в постели, затем, по мере ремиссии - лечебная гимнастика в сочетании с массажем и тру-
дотерапией (лепка из теплого парафина, плетение, вязание, игра с мячиком). Для предупреждения развития 
контрактур и сохранения функционально выгодного положения конечности вводили лечение положением. 
В подростковом и юношеском возрасте особенно актуальными становятся психологические проблемы. 
Подростковый период - это период активного физического, психического и социального развития человека. 
Этот возраст характеризуется особой интенсивностью процессов самоидентификации, в это время усиливается 
эмоциональное напряжение, ответ организма на воздействие различных факторов. Подростки с ЮА страдают 
не только от косметических дефектов, но и от ограничений в повседневной активности. В связи с этим в ком-
плекс реабилитационных мероприятий всем пациентам с ЮА включалась психотерапевтическая помощь (ин-
дивидуальные или групповые занятия с психологом и психотерапевтом, игровая терапия, арттерапия, сказкоте-
рапия, семейная терапия). 
Эффективность проведенных курсов лечения и реабилитации оценивали по следующим критериям: число 
увеличенных в объеме, болезненных и активных суставов, увеличение амплитуды движения в пораженных сус-
тавах, сила мышц и повышение физической работоспособности пациентов, величина СОЭ, сывороточные кон-
центрации СРБ и РФ, качество жизни. 
Динамическое наблюдение за пациентами с ЮА показало значительную эффективность примененных схем 




(на 3-6 месяцев), у пролеченных пациентов частично или полностью восстановились функции опорно-
двигательного аппарата. После занятий с психотерапевтом у 90% детей отмечено улучшение эмоционального 
состояния, у 50% - снижение уровня тревожности, у 40% - повышение уровня самооценки. У детей появилась 
уверенность в себе. 
В результате проведенного исследования у детей и подростков, получавших лечение и реабилитацию по 
предложенной схеме, сократилась длительность пребывания больных с ЮА в стационаре на 1,5-2 дня, умень-
шилась частота обострений заболеваний в 2 раза, кратность госпитализации сократилась в 2 раза. 
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В настоящее время в Беларуси наиболее известной из всех передаваемых кровососущими членистоногими 
инфекций, занимающей одно из первых мест среди природноочаговых зоонозов является иксодовый клещевой 
боррелиоз (ИКБ) или болезнь Лайма. 
В Беларуси клещевой боррелиоз впервые описан в 1993 г. у жительницы г. Минска [5], а в 1996 г. из голодных 
клещей I. ricinus был выделен возбудитель клещевого боррелиоза [3]. Первые сведения, касающиеся характера и 
особенностей клинического течения боррелиоза в Беларуси, основанные на результатах наблюдений 25 больных в 
1995-1996 гг. (диагноз поставлен на основании наличия у пациентов мигрирующей эритемы и выявления в динамике 
прироста титров антител к В. afzelii в реакции непрямой иммунофлюоресценции) приводятся в работе [9]. С 1996 г. 
клещевой боррелиоз включен в официальный перечень нозологических форм заболеваний, встречающихся в 
Республике Беларусь. За первые 2 года наблюдений (1996-1997 гг.) в республике зарегистрировано уже 178 случаев 
этого заболевания, при этом заболеваемость продолжает быстро расти, достигнув в 2000 г. — 187, а в 2003 — 501 
случаев, что составляет 1,875, и 5,07 случая на 100 тысяч населения соответственно. С 1995 по 2007 гг. 
заболеваемость Лайм-боррелиозом возросла более чем в 10 раз: с 0,63 до 6,71 на 100 тысяч населения [2]. 
Максимальное число заболевших (39,5%) приходится на центральную часть республики (г. Минск, Минская 
обл.) и регион Белорусского Полесья (Брестская, Гомельская обл.) - 39,3% всех отмеченных случаев [7]. Резкий 
подъем заболеваемости (более 500 случаев в год) регистрируется с 2003 года. Количество заболевших достигло 
и превысило аналогичные показатели по клещевому энцефалиту. В настоящее время неблагополучными по Лайм-
боррелиозу в республике являются 104 (78%) административных района (в 2002 г. - 85 районов). 
Анализ природной очаговости клещевого боррелиоза в Беларуси, проведен сотрудниками БелНИИЭМ [4]. 
По данным этих авторов, основным переносчиком инфекции по всем областям республики является клещ 
Ixodes ricinus. Клещи Dermacentor reticulatus имеют ограниченное значение в эпидемиологии болезни Лайма, 
хотя они и могут принимать участие в поддержании инфекции в природных очагах. В Брестской области 
средняя инфицированность I. ricinus составляет 16,6±2,2 %, D. reticulatus - 2,8±1,6 %. Инфицированность I. 
ricinus в Гродненской области 11,8±1,5 %, среди D. reticulatus инфицировано 2,8±1,1 % клещей. На основании 
анализа уровня зараженности боррелиями клещей I. ricinus, авторами проведено выделение районов 
эпидемической опасности в республике. Ко второй группе (инфицированность I. ricinus от 10 до 50 %), 
отнесены 3 района Гродненской и 8 районов Брестской областей. Среди них районы, в которые входит ГНП 
«Беловежская пуща»: Свислочский, Каменецкий, Пружанский (инфи-цированность клещей, соответственно, 
15,0±5,3 %; 14,3±8,3 %; 26,7±9,4 %). 
Изучение эпидемиологии Лайм-боррелиоза в Беловежской пуще начато Брестским областным центром ги-
гиены и эпидемиологии с 1993 г. в связи с подъемом заболеваемости клещевым энцефалитом и регистрацией 
первого случая заболевания ИКБ у жителя д. Каменюки (территория ГНП «Беловежская пуща») [1]. Всего в 
этом году в районах расположения Беловежской пущи отмечено 6 случаев ИКБ, все они зарегистрированы на 
территории того же Каменецкого района. Причем все заболевшие перед началом заболевания посещали пушу и 
отмечали укусы клещей. 
В последующие годы значительная часть заболевших в Каменецком районе регистрировалась в той же д. 
Каменюки. В 1997 г. отмечен первый случай заболевания в охранной (приписной) зоне парка. Заболел лесник 
ГНП «Беловежская пуща» П.Г., 1969 г.р., проживающий в д. Великий Лес Каменецкого района, который снял с 
себя зараженного клеща (титр антител к КБ в РНИФ 1:32), присосавшегося в области грудной клетки. 
Всего за период регистрации в Каменецком районе отмечено 18 случаев клещевого боррелиоза, из которых 
61,1% случаев непосредственно у жителей населенных пунктов, расположенных на территории пущи и ее ох-
ранной зоны. Заражение всех заболевших происходило при посещении лесных массивов пущи. Основными 
целями пребывания в пуще заболевших были сбор ягод и грибов, неорганизованный отдых, охота, заготовка 
дров. 
В другом районе расположения Беловежской пущи - Пружанском, ИКБ регистрируется с 1995 г., когда 
заболело сразу 5 человек, из которых 3 снимали с себя присосавшихся клещей после возвращения из пущи. 
Регистрируется ИКБ на территории района и в последующие годы (1996 г. - 1 случай, 1999 г. - 1 случай), однако 
заражение в этих случаях происходило в процессе работы на садово-дачных участках в пригородной зоне г. 
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